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A velhice 

 

 deterioração global e sistémica que ocorre a vários níveis com o avanço da idade,  

 perda progressiva de competências biofisiológicas, psicológicas, sociais e 

psicomotoras  

 

O processo do envelhecimento 

Um processo de envelhecimento normal 

 bradifrenia,  

 diminuição da capacidade de adaptação,  

 resolução de problemas  

 perdas de memória 

 

Tipos de envelhecimento 

 Percurso dito “normal”, nomeado de senescência,  

 marcado exclusivamente pelas alterações típicas do envelhecimento, em que as 

patologias existentes não representam um impacto negativo na funcionalidade e 

na qualidade de vida dos sujeitos;  

 Percurso patológico ou desviante, a senilidade,  

 em que o geronte se encontra num estado de maior debilidade, provocado 

pela conjugação de diferentes fatores (ambientais e genéticos), com 

penalização da funcionalidade (Juhel, 2010; Neri, Yassuda & Cachioni, 2004; 

Soares 2005).  

 

Alterações causadas por envelhecimento  

Alterações biológicas dizem respeito a modificações estruturais que ocorrem ao nível das células 

e tecidos, que se refletem  

 na morfologia,  
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 composição corporal  

 modificações funcionais, que geralmente se traduzem em perdas de eficácia nos 

principais sistemas orgânicos (Teixeira, 2006) 

 

As principais modificações consistem em  

 perdas de eficácia e diminuições da capacidade funcional ao nível dos sistemas 

 cardiovascular,  

 respiratório,  

 músculo-esquelético,  

 digestivo e urinário,  

 sistema nervoso e, ainda, do próprio metabolismo (Helfer, 2009; SEGG, 

2007).  

 

Vamos estudar as alterações sensoriais associadas ao envelhecimento 

 diminuição muito acentuada da capacidade visual e auditiva, mas também do olfato e 

ainda do sentido tatilo-cinestésico: 

  perdas que implicam uma recolha e processamento de informação 

deficitárias, potenciando respostas menos adequadas e podendo induzir o 

geronte no sentido do isolamento em relação ao meio em que se insere (Barreiros, 

2006; Fonseca 2001).  

 

Vamos estudar as alterações cognitivas associadas ao envelhecimento 

 As funções cognitivas sofrem, de uma forma geral, uma lentificação com o 

envelhecimento (Barreiros, 2006), mas as principais alterações fazem-se sentir ao nível 

de 

 memória (operativa e curto prazo),  

 da atenção, da orientação espáciotemporal,  

 da linguagem,  
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 das habilidades percetivo-motoras,  

 das funções executivas  

 do processamento de informação e tomada de decisão (Barreiros, 2006; 

Glisky, 2007; Helfer, 2009; Nunez & Gonzalez, 2001).  

 

Vamos estudar as alterações psicomotoras associadas ao envelhecimento 

 As alterações a este nível estão relacionadas com limitações ao nível: 

 força, da resistência, da flexibilidade, da velocidade e da amplitude de 

movimentos.  

 Durante o processo de envelhecimento, verifica-se também  

 uma redução das capacidades cognitivas relacionadas com o tratamento da 

informação, em que 

  Processos atencionais,  

 Processos de seleção, 

 Processos de programação da resposta motora são afetados  

(Aubert & Albaret, 2001).  

 Uma modificação do tónus, caracterizada por uma maior rigidez ao nível dos 

músculos dos membros inferiores, pode provocar 

 alterações do equilíbrio e da postura,  

 que por sua vez irão condicionar a integração da informação 

sensorial  

 e consequentemente a resposta motora  

(Michel, Soppelsa, &  Albaret, 2011). 

 o conjunto de modificações da fisionomia que ocorrem durante o envelhecimento 

contribui para uma  

 degradação do esquema corporal  

 que se reflete no aparecimento de dificuldades percetivas e de orientação,  

 dificuldades em realizar um movimento enquadrado no espaço,  
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 dificuldades motoras,  

 modificações do carácter e das interações sociais  

 e ainda um empobrecimento da higiene pessoal 

Marcha 

 A marcha torna-se mais lenta, 

 Com passos mais curtos,  

 Diminuição de balanço dos MIS 

 Diminuição do tempo de apoio unipodal,  

 O tronco passa a estar fletido e é perdido o balancear dos braços, levando a maiores 

desequilíbrios durante a marcha  

(Michel, Soppelsa, &  Albaret, 2011).  

Coordenação dinâmica geral 

 Afetada 

 pelas perdas na integração da informação percetivo-motora.  

 os movimentos que implicam as funções visuoespaciais, bem como a motricidade 

fina perdem força, velocidade e amplitude  

(Michel, Soppelsa &  Albaret, 2011)  

 

Orientação temporal 

 A orientação temporal torna-se mais desestruturada com o envelhecimento 

 dificuldade notória na perceção de intervalos de tempos 

 sequencialização de acontecimentos, 

 as habilidades construtivas também se deterioram  

(Juhel, 2010; Michel, Soppelsa &  Albaret, 2011) 

 

Alterações na linguagem 
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 A linguagem também sofre alterações com o envelhecimento,  

 com uma perda mais visível ao nível da fluência, em parte devido à diminuição de 

capacidade da memória de trabalho, à lentificação no tratamento de informação e à perda 

de eficácia nos mecanismos da atenção 

 (Michel, Soppelsa &  Albaret, 2011).  

 

Capacidade de adaptação 

 capacidade de resolução de problemas e de pensamento inferencial, abstrato e concetual 

degradam-se a uma velocidade superior à degradação das competências linguísticas, o 

que potencia uma redução na capacidade de adaptação e o aparecimento de um 

sentimento de impotência, num indivíduo que se torna progressivamente menos resiliente 

(Michel, Soppelsa, &  Albaret, 2011) 

Processo de Avaliação em Geriatria 

 Equilíbrio Estático I:  

 O avaliado deve permanecer de pé, com apoio bipodal, durante 5 

segundos.  

 Equilíbrio Estático II:  

 O avaliado deve manter o equilíbrio, na ponta dos pés, depois sobre apenas 

um pé, e por fim sobre a ponta de apenas um pé, durante 5 segundos.  

 Equilíbrio Dinâmico I:  

 O avaliado deve caminhar em linha reta, uma distância de 5 metros, virar-

se e regressar pelo mesmo percurso.  

 Equilíbrio Dinâmico II:  

 O avaliado deve percorrer o mesmo percurso do item anterior, mas neste 

item, primeiro em marcha acelerada e depois em corrida.  

 Mobilização Articular dos Membros Superiores:  
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 O avaliador mobiliza o pulso, cotovelo e ombro (de ambos os lados) do 

sujeito avaliado (mobilização passiva) e em seguida o avaliado realiza a 

mobilização dessas articulações (mobilização ativa).  

 Mobilização Articular dos Membros Inferiores:  

 O avaliador mobiliza o tornozelo, joelho e anca (de ambos os 

lados) do sujeito  (mobilização passiva) e em seguida o avaliado 

realiza a mobilização dessas articulações (mobilização ativa).  

 Motricidade Fina dos Membros Superiores:  

 Abotoar e desabotoar um colete no mínimo tempo possível, realizar 

tamborilar, oponência do polegar (tocar pontas de todos os dedos com o 

polegar) e pegar numa moeda com dois dedos.  

 Motricidade Fina dos Membros Inferiores:  

 Colocação dos pés sobre duas pegadas, pontapear uma bola e sentado, 

posicionar os pés sobre 4 pegadas (2 à frente e 2 ao lado da cadeira).  

 Praxias:  

 O avaliado deve fingir que come com faca e garfo, em seguida realizar 

os gestos de cumprimentar, ralhar, escovar os dentes e cumprimentar, 

escrever o nome apelido e data de nascimento, copiar 2 figuras 

geométricas (circulo + triangulo e quadrado + diagonais + medianas) e 

construir uma pirâmide com 12 cubos, depois de ver uma construída pelo 

avaliador.  

 Conhecimento das partes do corpo:  

 O avaliado deve identificar  

 as diferenças entre duas representações do corpo humano,  

 nomear as partes ausentes em 3 representações do corpo humano,  

 apontar em si próprio as partes do corpo nomeadas pelo avaliador,  

 nomear as partes do corpo apontadas pelo avaliador e imitar a posições 

realizadas pelo avaliador.  
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 Vigilância:  

A primeira tarefa é uma avaliação feita pelo avaliador ao nível de manutenção da 

atenção durante toda a aplicação.  

Na segunda o avaliado deve agarrar um cubo ao sinal (previamente combinado) e na 

terceira deve identificar formas e cores.  

 Memória Percetiva: 

Primeiro o avaliado deve recordar e nomear as cores identificadas no item anterior e 

em seguida evocar as posições corporais, primeiro de forma livre e se não conseguir, 

com pistas ou identificando de um conjunto de posições realizadas pelo avaliador.  

A cotação da primeira tarefa é atribuída em função da correta evocação das cores e na 

seguinte em função do grau de ajuda necessária;  

 

 Domínio Espacial:  

O avaliado deve localizar-se geograficamente (relativamente à instituição/domicílio e 

localidade onde está),  

 demonstrar a noção de frente e trás, apontando objetos que o rodeiam,  

 dividir uma linha de 10 cm em duas partes iguais e uma de 15 cm em três 

partes iguais,  

 apontar 3 objetos de acordo com uma ordem (pré-estabelecida pelo 

avaliador),  

 responder a questões sobre o posicionamento dos objetos 

(direita/esquerda) e indicar o trajeto e guiar o avaliador para uma divisão 

da casa que seja conhecida (indicada pelo avaliador); 

 Memória Verbal:  

O avaliado deve repetir três palavras ditas pelo avaliador, de seguida deve relatar 

(por ordem cronológica) três momentos do seu dia-a-dia e por fim deve evocar as 

três palavras da primeira tarefa.  

 Perceção:  
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 O avaliado deve reconhecer a canção “Parabéns a Você” e cantarolá-la 

com o avaliador,  

 reproduzir os ritmos apresentados pelo avaliador, identificar pelo tato uma 

bola de ténis e uma colher dentro de um saco preto, identificar quatro imagens 

e por fim ler um texto 

 A cotação é atribuída em função do número de identificações nas 

primeiras tarefas e do número de anomalias na leitura do texto;  

 Domínio Temporal:  

 O avaliado deve dizer a sua data de nascimento e a data do momento 

presente,  

 Indicar a hora que vê no relógio,  

 Nomear por ordem os dias da semana e os meses do ano,  

 Responder a duas questões e por fim ordenar quatro imagens que 

representam a sequência de uma ação, 

 Comunicação:  

É avaliada a coerência e adequabilidade da linguagem utilizada, a compreensão 

das instruções recebidas e a expressividade do rosto e gestos. 
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Como desenhar um Projeto de Prevenção de Quedas em Idosos 

1. Fundamentação 

✓ Aproximadamente 30% dos idosos com idade superior a 65 anos caem pelo menos 

uma vez por ano e 6% dessas quedas resultam em fraturas.  

✓ Programas de Intervenção demonstram ser efetivos na redução do risco de quedas 

e nas lesões que resultam deles.  

2. Objetivo principal: Prevenir e diminuir as quedas em idosos melhorando as 

atividades funcionais. Como critérios de inclusão fazem parte idosos com uma 

Escala de Morse com Risco Moderado e como critérios de exclusão idosos com 

défices cognitivos. 

 

2.1.Objetivos secundários:  

 

✓ Melhorar o equilíbrio estático 

✓ Melhorar o equilíbrio dinâmico 

✓ Melhorar a coordenação 

✓ Melhorar a qualidade da marcha 

✓ Melhorar as reações antecipatórias e de extensão protetiva (5) 

 

3. Desenho e Implementação 

 

✓ Duração de 8 a 12 semanas. 

✓ 10 sessões (2 sessões/semana) de 1h cada. (5) 

✓ As reavaliações serão feitas de 15 em 15 dias com uma lógica de progressão. (5) 

✓ Na primeira avaliação, avaliamos a Fcmáx de cada paciente e programos a 

intensidade de exercício adequada (75% de intensidade moderada). 
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Exercício Aeróbio 

✓ 3/5 vezes por semana de 20 a 30 minutos com intensidade de leve a moderada.  

✓ Em pé, soprar a “corneta” (3 vezes, parar, 3 vezes, parar, 3 vezes) 

 

 

 

 

 

  

Flexibilidade 
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Equilíbrio 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Força 
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Arrefecimento 

O arrefecimento permite que o sistema cardiovascular regresse gradualmente ao ritmo 

cardíaco em repouso. Consiste, na diminuição da intensidade da atividade, realizando 

essencialmente exercícios de respiração, relaxamento e marcha lenta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sessões psico-educativas 

✓ Sessões psico-educativas com o tema “Prevenção de Quedas em Idosos” 

direcionadas para os próprios e para os cuidadores. 

✓ Panfletos informativos sobre “Prevenção de Quedas em Idosos”. 

✓ Nome, tema, objetivo 

Aprender a Cair !!!  

Tema: Prevenção de quedas 

Objetivo: Percecionar os principais riscos de queda 
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Duração Tópicos a abordar 

10min. Apresentação da equipa e do tema. 

10min. Definição do conceito de queda 

10min. Pedir um risco de queda a cada idoso e no final o fisioterapeuta complementa 

os restantes riscos. 

10min. Cada idoso deve nomear os principais riscos que se confrontam nas suas casa. 

10 min. Elucidação do papel da fisioterapia na diminuição de quedas. 

10 min. Entrega de um panfleto informativo e esclarecimento de dúvidas. 

 

Objetivos: 

✓ Melhorar o nível de conhecimento dos pacientes acerca dos fatores que 

influenciam as quedas; 

✓ Incentivar os pacientes a mudanças de hábitos incorretos; 

✓ Educar e reeducar os pacientes na utilização dos auxiliares de marcha; 

✓ Promover o uso correto de mecanismos do corpo durante as AVD’s (exemplos: 

transferências de carga, marcha, equilíbrio e coordenação) 

✓ Ensinar mecanismos antecipatórios da queda; 

✓ Incentivar à prática de atividade físico. 
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Cronograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temas das sessões psico-educativas: 

4) Prevenção de quedas 

7) Incentivar à prática de exercício físico complementar 

10) Debate sobre os benefícios do Programa de Atividade Física 
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Legenda: 
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